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  چکیده
. در مقایسه با دیگر اقشار جامعه شایع تر است روماتوئیدآرتریت در بیماران  عروقی -قلبی های بیماری از ناشی میر و مرگ :مقدمه

 اصلی فاکتوری، دمیپیلپرایه. ممکن است دارو درمانی و کم تحرکی این بیماران نقش مهمی در بروز این بیماری ها داشته باشد
. کرد ینیب شیپ یدیپیل یمرخن اندازه گیریتوان با  یرا م عروقی - ی قلبیها یماربی ی خطرات بالقوه و است یعروق - یخطرساز قلب

  . بود بیماران آرتریت روماتوئید یدیپیل نیمرخهوازی بر  نیتمرهفته  8هدف این تحقیق، بررسی آثار بنابراین، 
 سال، 96/51 ±73/7میانگین سن (آرتریت روماتوئید بیماری زن مبتلا به داوطلب  23در تحقیقی نیمه تجربی،  :روش شناسی

شروع سال از  3از  شیکه ب) بر مترمربع لوگرمیک 46/28 ±95/2و میانگین شاخص توده بدنی  گرملوکی 37/72 ±00/10 میانگین وزن
طور هدفمند به عنوان آزمودنی  به )متوتروکسات و پردنیزولون( کردند یمصرف م یکسانی یداروهاو  گذشت یآن ها م یماریب

جلسه  3ای  گروه تجربی، هفته. شدند تقسیم) نفر 11( تجربی و) نفر 12( کنترل گروه دو به تصادفی انتخاب شده و سپس به صورت
 پیش .شرکت کردند ،رهیدرصد حداکثر ضربان قلب ذخ 70تا  60با شدت ثابت،  دوچرخه بر رویای  هفته 8 تمرین هوازیدر برنامه ی 

همبسته و  t آزمون از یدرون گروه یتفاوت ها یبررس یبرا .شد خون آزمودنی ها گرفته تمرین هوازی، نمونه ی هفته 8و پس از 
  .گردیدمستقل استفاده  t آزمون از یگروه نیب یتفاوت ها نییتع یبرا

گروه تجربی در  BMIو  TG ،TC، LDL-C، TC/HDL-C ،LDL-C/HDL-Cسطوح   ،یهواز نیهفته تمر 8پس از : یافته ها
 TC ،TGدر گروه کنترل،  گروهی درون های تفاوت بررسی در. )>P 01/0(یافت  شیآن ها افزا HDL-Cکاهش و  یدار یبه طور معن

کاهش  HDL-Cو ) >P 01/0(افزایش معنی دار  LDL-C/HDL-Cو  TC/HDL-C، )>P 05/0(افزایش معنی دار   LDL-Cو 
   .معنی دار نبود BMI، اما تغییرات )>P 05/0(معنی دار داشت 
با بهبود نیمرخ لیپیدی ممکن است در  یهواز نیتمرنتیجه گرفت که  با توجه به یافته های تحقیق حاضر می توان :نتیجه گیری

با شرکت در تمرین  .ی در بیماران آرتریت روماتوئید نقش موثری داشته باشدعروق - یقلب یها یماریبپیش گیری و کاهش بروز 
آرتریت  مارانیببر این، معلوم شد که علاوه . هوازی می توان عوارض جانبی دارو درمانی و کم تحرکی بر نیمرخ لیپیدی را خنثی کرد

    . عروقی خود را بهبود بخشند - ی، سلامت قلبیهواز نیتمربا اجرای  می توانند افراد جامعه ریسا مانند زین روماتوئید
  عروقی، تمرین هوازی  - ، نیمرخ لیپیدی، بیماری قلبیآرتریت روماتوئید :کلمات کلیدی
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 مقدمه 
 اری التهابی مزمن مفصلیبیم )RA( آرتریت روماتوئید

- می به آن مبتلا جامعه درصد افراد 1حدود  دراست که 

 یبه نظر مولی  ،علل متعددی داردبیماری این ). 1( شوند
آن  در بروزی را نقش اصل ی،طیو مح یکیرسد عوامل ژنت

 یها یماریاز ب یو مرگ ناش وعیش ).2(د داشته باشن
با افراد  سهیر مقاد RAمبتلا به  مارانیدر ب یعروق - یقلب

 علت اصلی مرگ این بیماران را .)4،3( تر است شیسالم ب
 ریش غی، افزا2نوع  ابتید یها یماریب ابتلای آن ها به

استعمال و  ی، چاقبالا فشار خون خون،  یچرب یعیطب
ناهنجاری های لیپوپروتئینی  .)4( ذکر کرده اند گاریس

ران سندروم تحت درمان قرار نگرفته و بیما RAبیماران 
متابولیک، مشابهت دارند، در هر دوی این بیماری ها، 

). 5(افزایش می یابد  TGکاهش یافته و  HDL-Cسطوح 
 RAبیماران در  HDL-Cدر مقایسه با افراد سالم، سطوح 

نسبت ، همچنین .استآن ها بالاتر TGسطوح و  ترپایین 
TC/HDL-C احتمالکه می تواند  در آن ها بالاتر است 

بنابراین، نیمرخ  ).6(را افزایش دهد سکلروز اتروآ کیلتش
لیپیدی بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید وضعیت 

آرتریت پیشرفت همچنین، ). 5- 7(نامطلوبی دارد 
 رفتناز دست رد و با دا ای فرایند آهسته مزمن، روماتوئید

عروقی همراه   - استقامت و کاهش آمادگی قلبی ،قدرت
اختلالات از  نیرسد بیش از نیمی از امی  به نظر. است

ناشی  دنیچاقی و کاهش فعالیت ب مانند ای  عوامل ثانویه
   .)3(شود 

همزمان  امروزه برای کنترل و درمان این بیماری، مصرف
و ) یمنیسرکوبگر ا ایکننده  لیتعد(دو داروی متوتروکسات 

را توصیه        ) یمنیضدالتهاب و سرکوبگر ا(پردنیزولون 
 روماتوئید تیآرتر یماریب ،داروها نیابا مصرف . کنندمی 
عوارض ، به طور معمول ید، ولشو یو کنترل م لیتعد
 ،یازجمله استئوپروز، عدم تحمل گلوکز، چاق یخاص

 برخی. )8(و عفونت را به دنبال دارد  یعوارض کبد

تحقیقات نشان داده اند مصرف متوتروکسات بی خطر است 
ه با مصرف این دارو ممکن است و حتی ادعا شده است ک

HDL-C  افزایش یافته وTC و LDL-C  14(کاهش یابد -
مبتلا به  ماریب 623 یبر رو یدر مطالعه ادر مقابل، ). 9

RA خطر بروز  ،متوتروکسات یمصرف دارو اعلام شد که
  ). 15( دهد یم شیرا افزا یعروق - یقلب یماریب

 برخی تحقیقات بر خطرناک بودن مصرفدر 
 یا در مطالعه). 12(کوکورتیکوئیدها تاکید شده است گلو

 RA مارانیدر ب یدرمان دیکوئیگزارش شد که گلوکوکورت
 یفشار خون، عدم تحمل گلوکز، ناهنجار شیبا خطر افزا

همراه است  یعروق -یو بروز حوادث قلب یدیپیل یها
در تحقیقی دیگر گزارش شده است که گرچه  ).16(

را کاهش داده و   TCولون، مصرف کوتاه مدت پردنیز
آثار مطلوبی بر نیمرخ لیپیدی دارد، اما مصرف دراز مدت 
آن، عوارضی مانند مقاومت به انسولین و پرفشارخونی را 

  ).17(در پی دارد 
نسبت به همتایان سالم خود کم تر به  RAیماران ب 

ورزش می پردازند، به طوری که در برخی کشورها بیش 
اران از لحاظ بدنی غیر فعال درصد این بیم 80از 

تا  20تنفسی آن ها -و آمادگی قلبی) 18(محسوب شده 
بنابراین، ). 19(درصد پایین تر از همتایان آن هاست  30

هدف هر برنامه ی درمانی مربوط به این بیماران باید بر 
عروقی  -کاهش مرگ و میر ناشی از بیماری های قلبی

 نیمرخورزشی بر  تمرینات ریدر مورد تاث). 19(استوار باشد 
 تحقیقات گسترده ای صورت گرفته و RAغیر افراد  یدیپیل

 می تواندمعلوم شده است که فعالیت ورزشی  به طور قطعی
TC ، TG  ،LDL-C   و را کاهش دادهHDL-C  افزایش را 
موجود درباره  اتیدر ادبولی  ).8،20،21،22،23،24( دهد
            وجود  یتناقضات RA مارانیدر ب یدیپیل لیپروفا ی

 و RA مارانیبی حرکتی ها تیمحدود). 25( دارد
ی به تنهایی می تواند آثاری منفی ماریدردناک بودن ب
علاوه . عروقی این بیماران داشته باشد -بر وضعیت قلبی
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براین، عوارض جانبی دارو درمانی و به ویژه تاثیر  
ن است عروقی ممک -احتمالا منفی آن بر وضعیت قلبی

. این بیماران را به طور جدی در معرض خطر قرار دهد
مرور پژوهش هایی که تا حدودی به پژوهش حاضر 

 ایپو یورزش ناتیدهد که تمر ینشان مارتباط دارند 
 یو قدرت عضلان) 11،16( یهواز تیممکن است ظرف

 یقیدر تحق ن،یهمچن). 11(را بهبود بخشد  RA مارانیب
 ناتینشان داده شد که تمر RA زن مبتلا به 20 یبر رو
 قهیدق 15توام با  کیزوتونیو ا کیزومتریا یتیتقو

ضربان قلب % 60جلسه در هفته و با  3( یدوچرخه سوار
کند، بلکه  یتر نم میرا وخ RA یمارینه تنها ب) نهیشیب

بخشد  یبهبود م زیرا ن بیماران یبدن ییقدرت و کارا
مرین هوازی بر این اما این که آیا تاثیر برنامه ت). 20(

بیماران، مشابه افراد سالم است یا خیر؟  آیا برنامه 
تمرین هوازی این پژوهش می تواند با آثار احتمالا سوء 

عروقی مقابله کند یا خیر؟  -دارو درمانی بر وضعیت قلبی
به عبارت دیگر، . از سوالات عمده ی این تحقیق بود

تمرین برآیند آثار همزمان داروهای مصرف شده و 
هوازی اجرا شده بر نیمرخ لیپیدی در این پژوهش 

توصیه ی دامسیک و بنابراین، با توجه به . مشخص نبود
 یهواز ی وقدرت ناتیتمرمبنی بر تجویز ) 2006(همکاران 

، در پژوهش حاضر با عنایت به )21( مارانیببرای این 
محدودیت های حرکتی و عملکردی این بیماران و نیز 

ی تمرین هوازی رکاب  برنامه ک معالج،صلاحدید پزش
زنی بر روی دوچرخه ی ثابت به عنوان پروتکل تمرینی 
این پژوهش انتخاب گردید تا بدون این که وزن بیمار بر 
روی پاهای او قرار گیرد، تاثیر اجرای این نوع تمرین بر 

  .نیمرخ لیپیدی این بیماران مورد بررسی قرار گیرد
  

  مواد و روش ها   
  دنی هاآزمو
 زناننفر از  32. بود یتجرب مهیمطالعه از نوع ن نیا

مراجعه کننده به درمانگاه تخصصی  RAمبتلا به 
روماتولوژی بیمارستان الزهرای اصفهان توسط پزشک 
متخصص معاینه و به صورت هدفمند به عنوان آزمودنی 

دو گروه  به تصادفیبه طور  سپس آن ها .انتخاب شدند
در طی . تقسیم شدند) نفر 16( تجربی و) نفر 16( کنترل

تعدادی از  از  ادامه ی همکاری تحقیق به دلیل انصراف
نفر از گروه  5آزمودنی ها یا لزوم مصرف داروهای دیگر، 

 ویژگی های. حذف شدند کنترلنفر از گروه  4و  تجربی
.ارائه شده است 1در جدول شماره  عمومی آزمودنی ها

  
  
  

  
  

  آزمودنی هاویژگی های عمومی  .1جدول 
 

  )نفر12(کنترل گروه  )نفر11(تجربیگروه  مشخصه
t P میانگین ±انحراف معیار میانگین±انحراف معیار 

  656/0  -452/0 67/52 ±74/7 18/51 ±01/8  )سال(سن
  976/0  -030/0 25/159 ±77/5 18/159 ±98/4  )سانتی متر(قد

  718/0  365/0 62/71 ±83/10 18/73 ±47/9  )کیلوگرم(وزن
  567/0  581/0 59/4 ±24/1 91/4 ±47/1  )سال(مدت بیماری 

  657/0  450/0 62/3 ±96/0 82/3 ±10/1  )سال(مدت تحت درمان 
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 ان تحت نظر پزشک بودند و از لحاظ اجرایبیمار ی همه
برای . یت داشتندمحدودتا حدودی فعالیت های حرکتی 

همه ی  بی ثباتی یا تشدید بیماری، گیری از پیش
برای همه ی . آزمودنی ها دارو مصرف می کردند

متوتروکسات با دوز  به نام های دو داروآزمودنی ها فقط 
میلی گرم به صورت هفتگی و پردنیزولون با دوز  5/7

از این داروها برای . تجویز شده بودمیلی گرم  5روزانه 
  . )8(شود ی ماستفاده  RAبیماری تعدیل  کنترل و
که حاوی اطلاعاتی در  داوطلبانه پزشکی پروند ابتدا

مورد علائم بیماری، سابقه بیماری، داروهای تجویز شده، 
سیر بیماری، سابقه جراحی و میزان تاثیر دارو درمانی 

بیماری های  مبتلا بهافراد  .گرفتبود، مورد بررسی قرار 
 دارای زخم اثنی عشر ،کبدی، کلیوی، ریوی، خونی، دیابت

انتخاب  عروقی - ی قلبیشناخته شدهو بیماری های 
معیارهای کلینیکی کالج روماتولوژی آمریکا  .نشدند

)ACR( با . بود، ملاک قطعی تشخیص و انتخاب بیماران
تمام تلاشی که برای همگن سازی آزمودنی ها انجام گرفت، 
عوامل مخل متعددی مانند وراثت، استرس، رژیم غذایی و 

قابل کنترل  ی دقیقمدت زمان استراحت به طور خیل
پس از تکمیل پرونده پزشکی و اعلام رضایت  . نددنبو

کتبی آزمودنی ها برای شرکت در این پژوهش، همه ی 
آن ها به منظور آشنایی با اهداف و روش اجرای پژوهش، 

وزن هر . شرکت کردندو آموزشی در دو جلسه توجیهی 
با دقت  و با حداقل لباس ،بدون کفش در حالت بیمار

 آزمایشگاهی ترازوی استفاده از گرم با 100متر از ک
بدون  به صورتقد آن ها  نیز و Secaمجهز به قد سنج 

 شاخص .سانتی متر اندازه گیری شد 5/0کفش با دقت 
تقسیم وزن طریق آزمودنی های از  )BMI(توده بدنی 

  .محاسبه گردید) متر مربع(بر مجذور قد ) یلو گرمک(
  
  
  

  پروتکل تمرینی
دنی های انتخاب شده، ظرف حداقل سه سال آزمو

. گذشته، در هیچ فعالیت ورزشی شرکت نکرده بودند
 تجربی،فقط دارو مصرف کرد، ولی گروه  کنترلگروه 

هفته  8 برنامه یک علاوه بر مصرف داروهای مذکور، در
 ثابت رکاب زنی بر روی دوچرخه ای تمرین هوازی

)Monark 828Eکت کردنیز شر )، ساخت کشور سوئد 
دقیقه تمرین در جلسه  12هفته ای سه جلسه که از (

دقیقه تمرین در جلسه آخر ختم  35اول شروع و به 
 ی هیبا توجه به توصبرنامه ی تمرین هوازی  .)شد

 ناتیتمر زیبر تجو یمبن) 2006(و همکاران  کیدامس
و نیز صلاحدید  )21( مارانیب نیا یبرا یو هواز یقدرت

ساس اصول علم تمرین انتخاب و پزشک معالج و بر ا
در این نوع تمرین ها به دلیل تحمیل . تعدیل گردید

نشدن وزن بدن بر پایین تنه، احتمال آسیب دیدگی و 
این ). 26(یا وخیم شدن بیماری بسیار کم می باشد 

تا  60برنامه تمرین به صورت زیر بیشینه یعنی  با شدت 
).  26،27(د اجرا ش رهیدرصد حداکثر ضربان قلب ذخ 70

در دو همان گونه که پیش تر اشاره شد آزمودنی ها 
شرکت کردند، در همان دو جلسه،  جلسه توجیهی

توانایی آن ها برای اجرای برنامه تمرین هوازی پژوهش 
در واقع یکی از ملاک های ( حاضر بررسی و ارزیابی شد

اضافه بار . )انتخاب هدفمند آزمودنی ها همین مسئله بود
 اجرای مدت زماندر قالب افزایش تدریجی تمرین 
 فرمولبر اساس شدت تمرین . اعمال شد تمرینات
  .)28(گردید  محاسبهکاروونن 

B ] + شدت مورد نظر ×)A-B([=  تمرینضربان قلب  
  ) Aحداکثر ضربان قلب( = 220 -سن به سال 

   =Bاستراحتیضربان قلب )میانگین سه بار اندازه گیری در صبح(
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  یخون گیر
هفته برنامه  8 انیاز پا روز بعد 2 از شروع و دو روز قبل

ساعت   12تا 10بعد از پس از خواب شبانه و  ،یهواز نیتمر
خون از  ینمونه ها. انجام شد یریخون گ یی،ناشتا

سیاهرگ دست چپ هر آزمودنی در وضعیت نشسته و در 
و . میلی لیتر گرفته شد 5 زانیحالت استراحت و به م

کلسترول  یح سرموسط .به آزمایشگاه منتقل شدبلافاصله 
 یفتومتر به روش اسپکترو دیسریگل یو تر HDL-Cتام، 

شرکت  یها تیو با استفاده از ک) یمزیآن یرنگ سنج(
ها به  یریتمام اندازه گ .شد دازه گیریپارس آزمون ان
 Abbott( زریبا استفاده از دستگاه اتولاو صورت خودکار 

model Alcyon 300, USA (زانیم. انجام شد LDL-C 
   .دیمحاسبه گرد زیروالد  دیز با استفاده از فرمول فرین

)]LDL-C = TC – (TG/5 + HDL-C[  
  

  تجزیه و تحلیل آماری
و تجزیه و تحلیل  یدسته بند یبرا یفیاز آمار توص

به منظور  رنوفیاسم - از آزمون کلموگروف ،اولیه داده ها
 یها نیانگیم سهیمقا یبرا ،داده ها عیتوز یچگونگ یبررس

هم  tآزمون و پس آزمون در داخل هر گروه از   شیپ
سطح . شد دهمستقل استفا tگروه ها از  نیبسته و در ب

تجزیه و . در نظر گرفته شد P>05/0 یآمار یدار یمعن
رسم  و) 17نسخه ( SPSSتحلیل داده ها با نرم افزار 

  . انجام گردید) 2007نسخه ( Excellنمودارها با استفاده از 
  

  ها یافته
 عیبودن توز یعیطب رنوفاسمی–آزمون کلموگروف جینتا

 راتییو انحراف استاندارد تغ نیانگیم. کرد دیداده ها را تائ
 نیهفته تمر 8بعد از  رهایمتغ ی و بین گروهیدرون گروه

همان گونه که . ارائه شده است 2در جدول شماره  یهواز
، تجربیو  کنترلی دو گروه  در مقایسهشود،   یمشاهده م

که افزایش معنی داری داشته است، سایر  HDL-Cبه جز 
نتایج ). >01/0P(داری داشته اند   متغیر ها کاهش معنی

مربوط به مقایسه ی تغییرات درون گروهی مربوط به گروه 
ی نتایج درون  مقایسه. نیز به همین صورت بود تجربی

 TC ،TGدهد که  گروهی مربوط به گروه کنترل نشان می
، افزایش 05/0در سطح معنی داری کمتر از  LDL-Cو 

در سطح  LDL-C/HDL-Cو  TC/HDL-Cمعنی دار و 
. داری داشته اند  ، افزایش معنی01/0معنی داری کمتر از 

به طور معنی داری کاهش یافته   HDL-Cهمچنین، 
)05/0P< ( و تغییراتBMI درصد . معنی دار نبوده است
در نمودار  یهواز نیهفته تمر 8بعد از  رهایمتغ راتییتغ

   .شود یمشاهده م 1شماره 
  

  متغیرهای تحقیق)پس آزمون - مقایسه ی تفاضل پیش آزمون(تغییرات  درون گروهی و بین گروهی .2 جدول
 

 ) D(بین گروهی  درون گروهی پس آزمون پیش آزمون  گروه  متغیر
M ± SD M ± SD T P T P 

TC (mg/dl)  010/0 -084/3  17/202±81/25 92/199±45/25 کنترل  000/0  647/4  004/0 712/3  73/189±66/29 82/191±37/30 ربیتج 

TG (mg/dl)  041/0 -315/2  92/138±26/42 83/137±90/41 کنترل  000/0  149/6 000/0 979/5  36/132±09/37 82/135±28/38 تجربی 

LDL- C (mg/dl) 
 050/0 -75/140196/2±33/13949/8±11/9 کنترل  000/0  509/7 000/0 161/8 45/130±18/13639/9±36/11 تجربی

HDL- C (mg/dl)  046/0 17/43244/2±75/4388/3±96/3 کنترل  002/0  807/4 005/0 -573/3 00/47±09/4495/3±70/4 تجربی 

TC/HDL-C  004/0 -72/4608/3±60/474/0±70/0 کنترل  000/0  337/5 002/0 304/4 06/4±39/467/0±79/0 تجربی 

LDL-C//HDL-C  009/0 -28/3165/3±26/0 20/3±27/0 کنترل  000/0  725/6 000/0 881/5 79/2±26/0 11/3±31/0 تجربی 

BMI (kg/m2)  275/0 16/28149/1±22/2809/3±11/3 کنترل 000/0 285/7 000/0 70/27088/8±65/2 89/28±80/2 تجربی 
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  یهواز نیهفته تمر 8بعد از  رهایمتغ راتییدرصد تغ. 1نمودار 
  

  بحث و نتیجه گیری
در  ،یهواز نیهفته تمر 8پس از در تحقیق حاضر، 

به دلیل حالی که  وضعیت نیمرخ لیپیدی گروه کنترل 
و شاید ) و به تبع آن کم تحرکی(محدودیت های حرکتی 

-LDLسطوح بدتر شد،  تجویز شده، مصرف داروهای

C,TC,TG  وBMI  کاهش و  تجربیگروهHDL-C آن ها 
به عبارت دیگر، نیمرخ لیپیدی . یافت یدار یمعن شیافزا

گروه کنترل وخیم تر و بر عکس، وضعیت نیمرخ لیپیدی 
  . گروه تجربی بهبود یافت

صرف نظر از بیماری آزمودنی ها، از لحاظ تاثیر مثبت 
ی بر نیمرخ لیپیدی، نتایج این تحقیق با تمرین هواز

پژوهش های انجام شده بر روی نیمرخ لیپیدی افراد سالم، 
از جمله، در ) 8،19،20،21،22،23،24،29(خوانی دارد   هم

ها که به صورت فرا تحلیلی توسط یکی از این پژوهش
 18بزرگسال  زن 1955 یبر رو) 2004(و همکاران  "کلی"

و  3، 2 بیبه ترت TGو  TC ،LDL-Cد، انجام شسال به بالا 
). 29(یافت  شیسه درصد افزا HDL-Cدرصد کاهش و  5

ی دیگری که توسط همین لیفراتحل ی مطالعه همچنین، در
 آزمودنی سالمندنفر  1427 یبر رو) 2005(پژوهشگر 

و  TC ، LDL-Cانجام شد ،  )ساله 9/77تا  55 یسن یدامنه(
TG درصد کاهش و 9/5و  6/5و  1/1 بیبه ترتHDL-C   

یافته بود کاهش  1/1 زین BMI. افتی شیدرصد افزا 6/5
 .که از این لحاظ نیز با پژوهش حاضر هم خوانی دارد) 30(

با  یبدن تیتوان به ارتباط فعال یرا م مضر یدهایپیل کاهش
بدن و  یدو با توده چرب نیو ارتباط ا یتنفس - یقلب یآمادگ

علاوه بر این، این بهبودی ). 31(خون  نسبت داد  یدهایپیل
ی دارای هواز نیتمرناشی از التهاب  را می توان به  کاهش

   .)32( مربوط دانست شدت متوسط
نیز  RAدر مقایسه با آزمودنی های مبتلا به بیماری 

نتایج پژوهش حاضر در مورد افزایش لیپیدهای مضر و 
در گروه کنترل که ممکن است ناشی از  HDL-Cکاهش 
مزمان داروهای متوتروکسات و پردنیزولون و یا به مصرف ه

خاطر کم تحرکی آزمودنی های این گروه باشد با برخی از 
در یکی از این ). 12،15،32(مقالات علمی هم سو است 
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سال درمان با  4گزارش شد که پس از ) 12(پژوهش ها 
میلی مول بر  6/5پردنیزولون، سطوح کلسترول به میزان 

در مقابل، نتایج به دست آمده از پژوهش . فتلیتر افزایش یا
حاضر با آن دسته از تحقیقاتی که مصرف داروهای مذکور 

عروقی مفید دانسته اند،  - را برای بهبود وضعیت قلبی
به عنوان مثال در یکی از ). 13،14،34،35(مغایرت دارد 

، پس از یک سال مصرف داروی )35(این پژوهش ها 
-LDLو  8/3به  9/4از   TC/HDL-Cمتوتروکسات، 

C/HDL-C  کاهش یافت که بر کاهش خطر  4/2به  3از
با توجه به تناقضات . عروقی دلالت دارد- بروز خطرات قلبی

موجود، لازم است تا تحقیقات بیش تری در این خصوص 
  . انجام شود

،  RAدر مورد فواید و عوارض مصرف دارو در بیماران 
مصرف ده اند که برخی پژوهشگران به این نتیجه رسی

و  ضخامت انتیما مدیای کاروتیدتواند   متوتروکسات می
ی را کاهش عروق - یقلبمرگ و میر ناشی ازبیماری های  

علاوه بر این، در مطالعه ای اعلام شد که  ).14،34(دهد 
متوتروکسات و  یسال درمان با داروها کیپس از 

 چیه مارانیو وزن ب ییغذا میکه رژ یو در حال زولونیپردن
به طور  RA مارانیب HDLنداشت، سطوح  یرییگونه تغ

کاهش شاخص  این موضوع بر که افتی شیافزا یدار یمعن
بررسی آثار مصرف همزمان  .)35(دلالت دارد  کیآتروژن

داروهای متوتروکسات و پردنیزولون بر بیماران مبتلا به 
آرتریت روماتوئیدی که کم تر از یک سال از بیماری آن ها 

گذشت، نشان داد که پس از یک سال درمان با می 
داروهای متوتروکسات و پردنیزولون، ضخامت انتیما مدیای 
کاروتید و به تبع آن، مارکرهای التهابی و لیپیدهای سرم 

 1همان گونه که در جدول شماره ). 36(کاهش یافت 
سال و نیم از زمان تشخیص  3شود بیش از   مشاهده می

پژوهش حاضرگذشته بود و شاید بیماری آزمودنی های 
دلیل عدم هم خوانی نتایج ما با پژوهش اخیر، قدمت بیش 

لازم به . تر بیماری در آزمودنی های تحقیق حاضر باشد

معیارهای (بیماری ملاک قطعی تشخیص یادآوری است که 
در پژوهش حاضر و هم ) کلینیکی کالج روماتولوژی آمریکا
  . تدر پژوهش مذکور، یکسان بوده اس

در مقابل، صرف نظر از این که آزمودنی های پژوهش 
حاضر، داروی متوتروکسات را همراه با داروی پردنیزولون 

کردند و با توجه به سرکوبگر ایمنی بودن هر دو   مصرف می
دارو، شاید مکانیسم احتمالی نامساعدتر شدن وضعیت 
نیمرخ لیپیدی در گروه کنترل این باشد که مصرف 

به عنوان یک فولات آنتاگونیستی می تواند متوتروکسات 
موجب هایپرهموسیستئینی شده و در نتیجه، خطر بروز 

علاوه بر ).  33(عروقی  را افزایش دهد  - بیماری های قلبی
به طور  RAبیماری تعدیل  این، گرچه برای کنترل و

استفاده  زولونیمتوتروکسات و پردن یداروهاای از   گسترده
این داروها می تواند عوارضی مانند  ، اما مصرفی کنندم

لوکز، چاقی، عوارض کبدی و گاستئوپروز، عدم تحمل 
در خصوص مصرف  .)8( را به دنبال داشته باشدعفونت 

منفرد داروی متوتروکسات نیز ادعا شده است که این دارو 
نیز مانند هر داروی سرکوب کننده ی  ایمنی دیگر 

و حتی مقدار ) 26(تواند عوارض جانبی داشته باشد   می
مصرف و مدت مطلوب استفاده از آن هنوز به درستی معلوم 

  ). 12(نیست 
         یهواز نیتمر، می توان نتیجه گرفت که بنابراین

را بهبود بخشیده و  RAمی تواند نیمرخ لیپیدی بیماران 
ممکن است عوارض جانبی دارو درمانی و کم تحرکی بر 

ن را خنثی سازد و  در نتیجه، نیمرخ لیپیدی در این بیمارا
 یها یماریبنقش موثری در پیشگیری و کاهش بروز 

علاوه بر این، معلوم شد بیمارانی  .ی داشته باشدعروق - یقلب
توانند   که قادرند در تمرینات هوازی شرکت کنند، می

        همچون افراد عادی از مزایای انکار ناپذیر این تمرینات
  . بهره مند شوند
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  یر و قدردانتشک
اصفهان، دانشگاه  یالزهرا مارستانیمحترم ب نیمسئول از

، آموزش و ، آزمودنی های گرانقدر این پژوهششهرکرد

 نیا یکه ما را در اجرا یزانیعز هیو کلپرورش برخوار 
   .یمنموده اند سپاس گزار یاری پژوهش
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